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* Fondation privee dediee 
a I’ amelioration du systeme 
de sante, dont le site recele 
des informations pertinentes 
y compris une enquete 
annuelle sur le systeme de 
sante des pays de I’OCDE 
(dont les resultats sont 
insuffisamment valorises). 


oila pres d’un an, en mars 2012, un avis du 
Haut Conseil pour I’avenir de I’Assurance 
maladie (HCAAM) plaidait avec force pour 
une reorientation de I’organisation de notre systeme 
de soins. En substance, il s’agissait de mettre en 
oeuvre une « medecine de parcours ». Depuis lors, 
ce terme de « parcours » a ete repris a I’envi dans les 
cercles professionnels ou politiques... sans que 
pour autant sa signification precise soit toujours bien 
comprise. C’est pourquoi, on peut utilement en 
reproduire Tune des phrases-cles : « L’attention por- 
tee a la qualite d’un “parcours” suppose de passer 
d’une medecine pen see com me une succession 
d’actes ponctuels et independants a une medecine 
qu’on peut appeler de “parcours”. C’est-a-dire une 
medecine - entendue plus largement que les actes 
des seuls medecins - dont i’objectifest d’atteindre, 
par une pratique plus cooperative entre profession- 
nels et une participation plus active des personnes 
soignees, a une qualite d’ensemble, et dans la 
duree, de la prise en charge soignante. » 

Cette orientation du HCAAM etait etayee par deux 
necessites : d’abord la perspective d’une utilisation 
plus efficiente des ressources consacrees a la 
sante dans notre pays et ensuite la volonte d’offrir 
aux patients des services d’une qualite et d’une 
securite en amelioration continue. Simultanement, 
I’avis prenait en compte les deux realites nouvelles 
qui s’imposent aujourd’hui : d’une part la realite 
epidemiologique de la prevalence des maladies 
chroniques et de la multimorbidite d’une popula- 
tion vieillissante (mais de plus en plus inforrmee), 
d’autre part le tropisme fort exprime par les jeunes 


promotions de professionnels pour un exercice 
non individuel ou non isole, sinon en equipe pluri- 
professionnelle. 

Et moins de trois semaines plus tard etait publie 
aux Etats-Unis par la Commonwealth Fund * un 
rapport tout a fait similaire a celui du HCAAM, ce 
qui attestait de I ’ identite des problemes et des 
solutions a I’echelle de I’ensemble des pays deve- 
loppes. Ce rapport, 1 intitule The Performance 
Improvement Imperative, ce qui peut se compren- 
dre comme I’expression d’un volontarisme 
assume, mettait en evidence un nombre limite de 
principes, pour autant determinants dans la reus- 
site d’une telle entreprise. Et il peut etre utile, au 
moment ou, en France, I’avis du HCAAM est 
appele a se traduire dans une Strategie nationale 
de sante mise en chantier par les pouvoirs publics, 
de citer ces cinq principes. 

D’abord, premier principe, developper une vision, 
avec des objectifs clairs, permettant en particulier 
d’apprecier pratiquement les resultats recherches 
(pour les Etats-Unis, une maitrise superieure des 
depenses avec des progres sensibles sur les indi- 
cateurs de sante ; il est exact que ces indicateurs 
restent mediocres, alors que les depenses caraco- 
lent a plus de 1 5 % du produit interieur brut). 

Puis, deuxieme principe, definir des priorites. Evi- 
demment en concertation avec les echelons inter- 
mediaires d’organisation et I’ensemble des interve- 
nants sur le terrain. II est en particulier souligne que 
la communication de ces priorites doit permettre 
de soutenir une dynamique professionnelle (et que, 
de plus, des resultats probants — sur les donnees 
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* Sur la mise en oeuvre de 
ces incitatifs, il faut lire dans 
Annals le point de vue de 
D. Blumenthal, chairman de 
la Commonwealth Fund: 
A Tale of Two Angels. Ann 
Intern Med, e-published 
Feb. 12,2013. 


cliniques des malades et les conditions d’exercice 
des professionnels — doivent pouvoir etre obte- 
nus rapidement). 

De surcroTt, dans le cadre de la mise en oeuvre de 
ces priorites, il est particulierement recommande 
d’associer les trois invariants suivants : 1 ) des moda- 
lites innovantes de tarification des prises en charge 
des malades et de remuneration des professionnels 
incluant des incitatifs; 2) des organisations egale- 
ment innovantes pour les equipes medico-soignantes, 
en particulier de soins primaires ; 3) un systeme d’in- 
formation operationnel et adapte* (\ v . ; encadre). 

Enfin, les troisieme, quatrieme et cinquieme princi- 
pes, qui appellent respectivement a la simplifica- 
tion, a la mise en oeuvre rapide et a I’adaptabilite en 
fonction des resultats obtenus. On ne saurait 
mieux dire. 

Pour finir, on peut relire avec interet la courte 
conclusion, en forme de profession de foi, du rap- 


port de la Commonwealth Fund : « L’amelioration 
de nos indicateurs de sante est une tache ardue, 
bien plus ardue que de faire beneficier nos exclus 
d’une couverture maladie... Aucune experience 
anterieure ne nous autorise a penser que nous 
pourrions reproduce ou importer des elements de 
systemes de sante ayant demontre un haut niveau 
de performance et ceci pour la simple raison sui- 
vante : reorganiser le systeme et i’acces aux soins 
implique des modifications de I’exercice quotidien 
des soignants, de la maniere dont les patients et les 
professionnels pensent, se situent les uns par rap- 
port aux autres et finalement se comportent. Tout 
cela est profondement perturbant et pour tout dire 
difficile a initier, surtout rapidement. ». • 

i . http://www.commonweaithfund.org/~/media/Fiies/Pubiications/ 
Fund%20Report/201 2/Apr/I 596_Blumenthal_performance_ 
improvement_commission_report.pdf. 


L’informatique medicale: bientot mature ? 


L J une des evolutions determinates pour 
developper une « medecine de parcours » 
est le systeme d’information sur lequel les 
professionnels soignants peuvent s’appuyer pour 
organiser leur travail et leurs relations internes ou 
externes, impliquant le cas echeant les patients. 
Cette informatique medicale s’est developpee par 
a-coups successifs au cours des 20 dernieres 
annees avec des resultats irreguliers, lies a la fois 
aux resistances culturelles des soignants - en 
voie de disparition par effet de generation - a la 
diversity, a la faiblesse et a I’inadaptation des 
offres industrielles, aux couts inherents, enfin a 
I’inexperience des professionnels et aussi a des 
ajustements juridiques (proprietes et acces aux 
donnees, notion de confidentiality et de partage, 
responsabilite...) qui ont pu tarder. II est vrai que 
ces questions d’informatique peuvent etre 
complexes, selon que I’on s’interesse plus ou 
moins exclusivement aux donnees personnels 
du patient, au dossier medical (ou partage entre 
les professionnels) et a I’interoperabilite entre les 
differents sites en ambulatoire, ou impliquant les 
plateaux techniques des etablissements de sante 
publics ou prives. Sans parler des fonctionnalites 
developpees quelquefois pour elles-memes 
comme les « systemes experts » ou d’aide a la 
decision/prescription, tout ou partie faisant le cas 


echeant I’objet d’une politique de certification par 
les pouvoirs publics. 

II semble cependant que la maturity soit proche. 
En temoignent en particulier les distinctions utiles 
portees par les publications americaines et qui 
distinguent les dossiers personnels de chaque 
patient (Personal Health Record [PHR], en 
frangais dossier medical personnel [DMP]) des 
Electronic Health Record [ EHR], c’est-a-dire un 
dossier electronique d’information relative a la 
sante d’un patient compatible avec les standards 
d’interoperabilite reconnus nationalement et qui 
peut etre cree, gere et consulte par les 
professionnels de sante d’une equipe. 

Enfin, les donnees cliniques des EHR peuvent etre 
echangees entre plusieurs organisations en 
utilisant les standards d’interoperabilite reconnus 
nationalement via des systemes d’ Health 
information exchange (HIE). 

Au-dela, on peut aussi constater que le « mythe 
de I’exhaustivite » des donnees qui doivent figurer 
dans un dossier est en train de ceder. Ainsi, un 
nombre croissant d’equipes se rallient, travaillent 
- et publient - sur la notion de « set de donnees 
cliniques minimal » (SDCM) a partir duquel le suivi 
d’un malade et la continuity des soins peuvent 
s’organiser de maniere optimale. Une equipe de 
I’universite du Minnesota 1 vient ainsi d’analyser 
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Set de donnees cliniques minimal par 
specialites. 


plus de 1 200 publications sur ce theme. 

La production de SDCM s’accelere sur des 
thematiques cliniques diversifies ( 1 /. figure). 
Surtout, ces sets de donnees cliniques 
apparaissent en pratique Clinique quotidienne 
comme un element primordial a partir duquel les 
meilleures decisions peuvent etre prises pour le 
malade. • 


1 . Svensson-Ranallo PA, Adam TJ, Sainfort F. A framework 
and standardized methodology for developing minimum 
clinical datasets. AMIA Summits Transl Sci Proc 
2011;2011:54-8 
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